例1，男，28岁。因"胸闷、发热、乏力1个月余，加重1周"入院。入院前检查：血常规：WBC 6.53×10^9^/L，HGB 98 g/L，PLT 210×10^9^/L，淋巴细胞占0.642。入院查体：体温37.8 °C，脉率130次/min，呼吸25次/min，强迫左侧卧位。呼吸运动左侧减弱，呼吸加速，肋间隙正常，左侧语颤增强，叩诊右侧清音，左侧浊音，听诊左侧呼吸音减弱，未闻及胸膜摩擦音。心前区无隆起，心尖搏动弥散，叩诊心脏相对浊音界向两侧扩大，心率130次/min，律齐，腹部未触及异常。实验室检查：骨髓象：骨髓有核细胞增生极度活跃，粒系占0.744，原始粒细胞占0.700。流式细胞免疫分型：异常髓系表型：髓系原始细胞占有核细胞的31.7%，表达CD34、HLA-DR、CD38、CD7、CD33，弱表达cMPO（+）、CD13，不表达CD11c、CD2、CD56、CD19、CD15、CD10、CD3、CD4、CD5、CD11b、CD16、CD14、CD117、CD99、CD8、CD1a、cCD3；符合急性髓系白血病（AML）表型。彩超：心包可见液性暗区，平卧位，左室后方、右室前方、心尖处水深分别约15、22、29 mm。2014年4月1日行心包积液经皮穿刺置管引流术，术后间断缓慢引流200 ml暗红色液体，送检常规：血性、浑浊、无凝块、WBC 1.4×10^9^/L、RBC 6.76×10^12^/L、中性粒细胞占0.50、淋巴细胞占0.50，总蛋白53.3 g/L，葡萄糖5.48 mmol/L，李凡他试验阴性，原始粒细胞占0.465；流式细胞免疫分型：异常髓系表型，髓系原始细胞占有核细胞的33.3%，表达CD34、CD7、CD33，弱表达CD45。患者明确诊断为AML-M~2~伴恶性心包积液，2014年4月2日给予HAA方案化疗，具体为：阿糖胞苷（Ara-C）150 mg第1\~7天，阿克拉霉素40 mg第1\~3天，高三尖杉酯碱4 mg第4\~7天；化疗结束后患者回当地医院治疗，未拔除心包引流管。2014年5月12日骨髓象：有核细胞增生明显活跃，粒系占0.606，原始粒细胞占0.006；超声：心包未见异常。2014年10月复查彩超示：二尖瓣少量返流，左心结构未见异常，心包未见异常。

例2，男，以"咽痛近1个月，发现血常规异常3 d"为主诉入院。入院前血常规：WBC 456.87×10^9^/L，HGB 110 g/L，PLT 86×10^9^/L。2014年6月10日来我院。既往体健。入院查体：右侧颌下可触及1枚淋巴结，无压痛，胸骨无压痛，肝脏肋缘下约2指，脾肋缘下未触及，双下肢无水肿。血常规：WBC 275.68×10^9^/L，RBC 2.90×10^12^/L，HGB 84 g/L，PLT 76×10^9^/L；胸部CT：①双侧锁骨上、纵隔及双侧肺门、双侧腋窝多发肿大淋巴结；②双肺炎症；③心包及双侧胸腔积液；④肝脾体积增大。2014年6月13日行超声引导下置管引流术，心包引流液送检：浊度微混，无凝块，WBC 42.33×10^9^/L，中性粒细胞占0.91，淋巴细胞占0.09，总蛋白47.1 g/L，乳酸脱氢酶3 127 U/L，葡萄糖1.77 mmol/L，氯97.7 mmol/L；李凡他试验阳性；抗酸染色未发现阳性杆菌，见大量原始细胞。骨髓象：有核细胞增生极度活跃，原始细胞占0.938，细胞中等大小，形态较规则，胞质量中等，浅灰蓝色，部分细胞可见少量嗜天青颗粒，核型不甚规则，核染色质稍疏松，核仁小，多个，POX阳性率1%，NAE阴性。骨髓细胞免疫分型：髓系原始细胞占有核细胞的96.4%，表达CD35、HLA-DR、CD38、CD7、CD99，弱表达CD33、CD11b、CD11c，不表达CD117、CD8、CD14、CD13、CD15、CD2、CD19、CD10、CD20、CD3、CD4、CD56、CD5、CD16、CD36、CD64、cMPO、cCD3、cCD79a，符合AML表型。患者确诊为AML-M~0~伴恶性心包积液，2014年6月18日给予FLAG方案化疗，具体为：氟达拉滨50 mg第1\~4天，Ara-C 2.0 g第1\~4天，G-CSF 300 µg根据血常规调整，2014年6月21日拔除心包引流管，2014年6月30日复查骨髓象：有核细胞增生极度减低，原始细胞占0.060。2014年7月5日胸部CT：①心包大量积液；②心腔密度减低，考虑贫血；③双肺少许炎症；④肝脏体积增大。次日患者PLT 11×10^9^/L，给予单采血小板输注，患者突然出现胸闷加重，呼吸急促，因心脏压塞死亡。
